



España se mantiene como líder mundial en dona-
ción de órganos y trasplantes por vigesimosexto año 
consecutivo1,2. Este éxito se debe al uso de diferentes 
formas de extracción de órganos, conjugando la fórmu-
la de donantes procedentes de muerte encefálica con 
los originados por asistolia.
La donación en asistolia no controlada (DANC) co-
menzó en la Comunidad de Madrid (CM) en el año 2004. 
Desde entonces son muchos los pacientes que, tras sufrir 
una parada cardiaca y no responder a los intentos de rea-
nimación, han sido trasladados como posibles donantes. 
Los datos de estos pacientes se encuentran en la base de 
datos de los servicios de emergencias extrahospitalarias 
(SEM) y de la Organización Nacional de Trasplantes (ONT) 
desde ese año, si bien es cierto que su recogida se hizo 
más sistemática a partir del año 2007.
El código “Donante en Asistolia” se sostiene con la 
colaboración y coordinación entre hospitales y los SEM. 
ORIGINAL
Análisis de la donación en asistolia no controlada 
durante 10 años en la Comunidad de Madrid
César Cardenete-Reyes1-3, Ana María Cintora-Sanz1,3, Alonso Mateos-Rodríguez4,5, 
Carmen Cardós-Alonso1,3,6, Ana María Pérez-Alonso1,3
Objetivo. La Comunidad de Madrid es líder en donación en asistolia no controlada (DANC) en España. El objetivo de 
este trabajo es analizar la rentabilidad de los órganos extraídos válidos de los donantes (categoría IIa) del Registro 
Nacional Integrado de Información de Donación y Trasplante de la ONT (Registro CORE), correspondientes a esta 
comunidad.
Método. Estudio observacional retrospectivo entre 2007 y 2017 de las DANC, analizando las variables edad, talla, 
peso, índice de masa corporal (IMC), tiempos asistenciales, tipo de compresión torácica recibida durante la reanima-
ción cardiopulmonar (cardiocompresor mecánico vs compresión torácica manual) y órganos extraídos válidos.
Resultados. Se registraron 679 donantes, de los que fueron donantes efectivos el 67,6% (n = 458). Se observó una 
correlación negativa (−0,161) entre la mediana del índice de masa corporal y la mediana del número de órganos ex-
traídos válidos (p < 0,001). También se observó una influencia estadísticamente significativa del tipo de cardiocompre-
sión realizada y la viabilidad del hígado, puesto que solo los extraídos tras reanimación con cardiocompresión mecáni-
ca fueron válidos para trasplante.
Conclusiones. El IMC y el uso de cardiocompresores mecánicos son variables predictoras a tener en cuenta ante una 
posible DANC.
Palabras clave: Donación en asistolia no controlada. Índice de masa corporal. Servicios médicos de emergencia. 
Cardiocompresión mecánica.
Analysis of organ procurement from non–heart-beating donors over a 10-year 
period in Madrid
Background and objective. The Autonomous Community of Madrid procures the largest number of organs from 
uncontrolled non–heart-beating donors (NHBD) after circulatory death in Spain. The aim of this study was to analyze 
the yield of these donations in terms of viable organs procured (category IIa) according to information extracted from 
the CORE registry of the Spanish National Transplant Organization (ONT) for the Madrid area.
Methods. Retrospective observational study of NHBD data registered between 2007 and 2017, including age, height, 
weight, body mass index (BMI), emergency care times, method of chest compressions applied (mechanical 
cardiopump vs manual compressions), and viable organs extracted.
Results. A total of 679 circulatory death donors were registered; 458 (67.6%) of them were utilized donors. The 
median BMI correlated negatively (–0.161) with the number of viable organs extracted (P<.001). The method of 
applying chest compressions significantly influenced liver viability: only those extracted after mechanical cardiopump 
compressions were viable for transplantation. Type of compressions did not effect kidney or lung viability.
Conclusion. Variables to bear in mind as predictors of success in NHBD donation are BMI and type of chest 
compressions applied.
Keywords: Non–heart-beating organ donation. Body mass index. Emergency medical services. Mechanical 
cardiopumps.
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Para ello, la CM cuenta con dos hospitales receptores 
de los DANC (el Hospital Universitario Clínico San 
Carlos y el Hospital Universitario 12 de Octubre) y con 
dos SEM principales: el Servicio de Urgencia Médica de 
Madrid (SUMMA 112) y el Servicio de Asistencia 
Municipal de Urgencia y Rescate (SAMUR-Protección 
Civil). Además, el Servicio de Emergencias de Castilla-La 
Mancha y el Servicio Municipal de Las Rozas están inte-
grados en este procedimiento de la CM.
En España, la CM está situada a la cabeza en el nú-
mero de DANC. El centro que lidera este ranking es el 
Hospital Universitario Clínico San Carlos, centro pionero 
en este procedimiento, con 706 donantes hasta el año 
20173-5.
Todo lo anterior anima a revisar todos los casos re-
gistrados para poder optimizar y mejorar los criterios de 
selección de estos potenciales donantes y así aumentar 
la eficiencia en cuanto a órganos extraídos viables. El 
objetivo de este estudio es analizar los DANC de la últi-
ma década y estudiar los posibles factores determinan-
tes de la validez de los órganos.
Método
Se realizó un estudio observacional retrospectivo de 
los potenciales donantes trasladados por el SUMMA 
112, con los datos recogidos en la base de datos de 
DANC del Registro Nacional Integrado de Información 
de Donación y Trasplante de la ONT (Registro CORE) al 
que contribuyen todos los hospitales integrantes de la 
red de donación y trasplante, durante el periodo com-
prendido entre el 1-1-2007 y el 31-12-2017.
La inclusión de un paciente como posible DANC y 
la consiguiente activación del código “Donante en 
Asistolia” en la CM se basa en los siguientes criterios de 
inclusión1: 1) edad entre 18 y 60 años; 2) tiempo desde 
que sucede la parada cardiorrespiratoria (PCR) hasta el 
inicio de las maniobras de soporte vital avanzado (SVA) 
menor de 15 minutos (variable denominada “tiempo 
1”); 3) tiempo desde que sucede la PCR hasta la llega-
da al hospital receptor menor de 120 minutos (variable 
denominada “tiempo 2”); 4) ausencia de lesiones exan-
guinantes en tórax y abdomen; y 5) ausencia de sospe-
cha de adicciones a drogas, neoplasias o sepsis.
Las variables de estudio fueron: edad, peso, talla, 
índice de masa corporal (IMC), donante válido (DV), 
número de órganos extraídos válidos (OEV) y tipo de 
compresión torácica (CT) recibida durante las manio-
bras de SVA. El IMC, al no figurar en el Registro CORE, 
se obtuvo a partir de la fórmula: peso (kg)/talla (m2). 
Según el valor del IMC se clasificaron los DANC aten-
diendo a la clasificación de sobrepeso y obesidad de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) en normope-
so, sobrepeso y obesidad6. Para el tipo de CT se dife-
renció entre compresiones torácicas manuales (CT ma-
nuales) y cardiocompresor mecánico (CCM). Aunque 
desde el año 2009 en el SUMMA 112 se generalizó el 
uso de CCM en todas las PCR acaecidas en la CM7, no 
es hasta el año 2012 cuando se comienza a recoger en 
el registro CORE de la ONT el tipo de CT realizada du-
rante las maniobras de SVA y traslado al centro recep-
tor. Se consideró como DV aquel DANC al que se le 
extrajeron uno o más órganos, y donante no válido 
(DNV) al que no se le extrajo ningún órgano. En cuan-
to al número y tipo de OEV, debe remarcarse que el 
Registro CORE solo considera –y, por tanto, se registra– 
la extracción de órganos sólidos, excluyendo tejidos.
Se realizó un análisis descriptivo e inferencial con el 
programa Statistical Package for Social Sciencies® 23.0. 
Las variables cualitativas se expresaron mediante frecuen-
cia y porcentaje, y las variables cuantitativas mediante 
mediana y rango intercuartil (RIC, percentil 25-75), debi-
do a que la prueba de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov mostró una distribución no paramétrica. Se es-
tableció un intervalo de confianza del 95%, por lo que 
se consideraron valores significativos aquellos con 
p < 0,05. El estudio fue autorizado por la Comisión de 
Investigación del SUMMA 112 y por el Comité de Ética 
de Investigación de la Universidad Francisco de Vitoria.
Resultados
De los 679 DANC del registro CORE, se analizaron 
677 donantes, excluyéndose 2 casos por falta de varia-
bles. El 13,7% de los donantes fueron mujeres y el 
86,3% varones, con una mediana (RIC) de edad de 47 
(38-51) y 48 años (41-53), respectivamente (p = 0,108).
El 67,6% (n = 458) fueron DV, obteniéndose 1.750 
órganos, aunque solo el 53,5% se consideraron OEV 
(Figura 1). Los riñones fueron los órganos que se extra-
jeron en mayor proporción (46,2%) y también con ma-
yor proporción de órganos válidos (83,6%), mientras 
que los pulmones fueron los órganos que, una vez ex-
traídos, resultaron en mayor proporción no válidos 
(50,2%). En la Tabla 1 se muestra la distribución por 
tipo de órgano, sexo y validez del órgano.
La mediana (RIC) de edad de los DV fue inferior a la 
de los DNV: 46 (39-51) frente a 50,5 (43-54) años, res-
pectivamente (p < 0,001). En cuanto a las variables peso e 
IMC de los DV vs DNV, se observaron diferencias estadísti-
camente significativas (p = 0,004 y p < 0,001, respectiva-
mente), como se puede observar en la Tabla 2, mientras 
que no ocurrió lo mismo con en la variable talla 
(p = 0,540).
El análisis del IMC en función de la validez o no del 
DANC mostró una relación estadísticamente significati-
va (p < 0,001), siendo el IMC de los DV inferior al de 
los DNV (Tabla 2). En el análisis de los casos válidos se 
obtuvo una correlación negativa (−0,161), estadística-
mente significativa (p < 0,001), entre las medianas (RIC) 
de las variables IMC y número de OEV, es decir, a ma-
yor IMC, menor número de OEV. De la misma manera, 
se obtuvo una correlación negativa (−0,203), estadísti-
camente significativa (p < 0,001), entre las medianas 
(RIC) de las variables edad y número de OEV (Figura 2).
En cuanto a la asociación del número de OEV y la 
presencia de sobrepeso u obesidad, se observaron dife-
rencias estadísticamente significativas (p = 0,014), do-
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nando los DANC obesos menos órganos válidos que los 
que presentan un peso normal (Tabla 3).
En relación con los tiempos de estudio (tiempo 1 y 
tiempo 2), no se hallaron diferencias estadísticamente 
significativas entre los DV y los DNV (p = 0,102 y 
p = 0,610, respectivamente) (Tabla 2).
En el periodo 2012-2017, solo en 275 DANC 
(40,5%) se registró el tipo de CT y se utilizó un CCM 
en un 70,91% (n = 195).
Para el cálculo de la asociación entre las variables 
tipo de CT y número de OEV hubo que excluir 108 ca-
sos por pérdida de datos en el Registro CORE y el ta-
maño de la muestra quedó en 167 DV (24,7% respecto 
al total del registro). De estos, se pudo obtener un total 
de 835 órganos, de los que un 44,7% fueron órganos 
válidos (Figura 1).
En el análisis estadístico se observó que la mediana 
(RIC) de la variable número de OEV por DV fue mayor 
con el CCM frente a las CT manuales (2 [0-2] vs 1 [0-
2], respectivamente; p = 0,019). Además, como se 
puede observar en la Tabla 4, el uso de los CCM au-
mentó la preservación de los órganos de los DV y se 
obtuvo un mayor número de OEV con CCM vs CT 
manuales de forma general, y con mayor relevancia 
cuando se obtienen tres o más órganos válidos de un 
mismo DV.
En relación con el tipo de órgano extraído y el tipo 
de CT realizada durante las maniobras de SVA, se ha 
hallado una relación estadísticamente significativa entre 
la extracción hepática y el uso del CCM (Tabla 4). En 
relación con los riñones y los pulmones, no se halló 
asociación estadíst ica (p = 0,420 y p = 0,960, 
respectivamente).
Figura 1. Flujo de casos de la serie. En el brazo izquierdo se presentan todos los donantes en asisto-
lia no controlada de la serie y en el derecho, solo los casos en los que se registró el tipo de compre-
sión torácica realizada (manual o con cardiocompresor).
DANC: donante en asistolia no controlada; DNV: donante no válido; DV: donante válido; Tipo CT: 
casos con registro de tipo de compresión torácica realizada.
1Casos seleccionados en los que se registró el tipo de compresión torácica realizada. 2Excluidos por 
pérdida de datos en el registro CORE.
Tabla 1. Distribución de los órganos extraídos de los donantes 
válidos en función de su validez, del tipo y del sexo
Donantes válidos (n = 458)
Órganos extraídos válidos Órganos extraídos no válidos
Riñones Hígado Pulmones Riñones Hígado Pulmones
Hombre 672 65 75 24 327 350
Mujer 111 9 5 2 52 58
Total 783 74 80 26 379 408
937 813
1.750 órganos extraídos
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Discusión
El procedimiento de DANC está consolidado en los 
SEM de este estudio, con más de 10 años de experien-
cia y una casuística suficiente para su análisis retrospec-
tivo. En nuestra serie se mantiene un porcentaje de DV 
de en torno el 67% de los donantes trasladados, cifra 
similar a la aparecida en la literatura española8. El injer-
to renal sigue siendo el órgano más veces obtenido de 
este tipo de donantes9. Un primer hallazgo significativo 
es la relación entre la edad y los DV y DNV, teniendo 
los DNV 4 años más que los DV. En diversos estudios se 
describe la mala correlación entre la edad de los do-
nantes y la evolución del injerto10.
Así mismo, el hallazgo entre un IMC mayor y la baja 
obtención de órganos es importante para definir, de la 
forma más detallada posible, el potencial del DANC. El 
procedimiento de DANC conlleva una logística extra e 
intrahospitalaria complicada y costosa. Desde el inicio 
del procedimiento ha sido una preocupación de los 
profesionales implicados en este la correcta detección 
del posible donante y la definición lo más precisa posi-
ble del donante finalmente válido. En esta definición 
cabe la inclusión de mejores relaciones de peso, talla o 
IMC para hacerla más precisa.
Aunque existen en la literatura artículos que correla-
cionan un mayor IMC con una mayor mortalidad11 y con 
la baja probabilidad de recuperación de pulso espontá-
neo12, la correlación entre el IMC y la obtención de órga-
nos en DANC no había sido estudiada previamente. Se 
puede extrapolar la baja probabilidad de recuperación 
de pulso espontáneo en situaciones de PCR en pacientes 
con un alto IMC, con una peor RCP, un mayor deterioro 
de los órganos y, por lo tanto, una probabilidad más 
baja de obtención de estos. Quedaría por determinar el 
IMC de corte para este criterio de inclusión.
Otro hallazgo importante de nuestra serie es lo refe-
rido a la utilización de CCM. El uso de los CCM no ha 
demostrado aún ninguna mejora en la recuperación de 
pulso espontáneo13, pero sí una mejora en la realización 
de la reanimación y en la perfusión coronaria y de otros 
órganos14. En estudios previos, se asoció el uso de estos 
dispositivos a una menor obtención de órganos de 
DANC7. En cambio, en nuestra serie, con una muestra 
poblacional mayor, esta tendencia se ha invertido y los 
cardiocompresores han demostrado una mayor obten-
ción de órganos para trasplantes. Resultados similares 
han sido publicados recientemente por otros autores15. 
Además, estos resultados favorables provienen de forma 
significativa de los injertos hepáticos, los cuales son mu-
cho más numerosos en los casos de potenciales donan-
tes trasladados bajo CCM. No obstante, esta relación 
puede verse sesgada, ya que los casos trasladados bajo 
CT manual corresponden a los primeros casos de tras-
plante hepático procedente de DANC y, por lo tanto, 
de una curva de aprendizaje razonable para los profe-
sionales implicados tanto en el propio trasplante como 
en la selección de los órganos candidatos a los mismos. 
Tabla3. Donantes válidos y número de órganos extraídos 
válidos en relación con la clasificación sobrepeso/obesidad 
de la OMS (p = 0,014 para la comparación global entre grupos)
DV Número de OEV
n % Me (RIC) Media (DE)
Normopeso 142 36,7 2 (2-2) 2,13 (0,70)
Sobrepeso 191 49,3 2 (2-2) 2,11 (0,75)
Obesidad 54 13,9 2 (2-2) 1,83 (0,54)
Total 387* 100,00   
DE: desviación estándar; DV: donantes válidos; Me: mediana; OEV: ór-
ganos extraídos válidos; RIC: rango intercuartil.
*En este análisis se excluyen 71 casos en los que no se recogió la talla ni 
el peso, impidiendo esto calcular el índice de masa corporal.
Tabla 4. Órganos extraídos de cada donante en asistolia no 
controlada (DANC) y viabilidad de los hígados extraídos en 
relación con el tipo de compresión torácica realizada, en el 
subgrupo de pacientes registrados a partir del año 2012
Tipo de CT Total CCM CT manuales p
OEV de cada DANC 0,043
1 órgano 31 22 9
2 órganos 111 79 32
3 órganos 18 17 1
4 órganos 7 7 0
Hígados extraídos 0,004
No válidos 146 103 43
Válidos 21 21 0
CCM: cardiocompresor mecánico; CT: compresiones torácicas; DANC: 
donante en asistolia no controlada; OEV: órganos extraídos válidos.
Figura 2. Correlación entre la variable edad y el número de 
órganos extraídos válidos del mismo donante válido. 
Correlación negativa (−0,203).
Tabla 2. Distribución de los donantes en asistolia no 
controlada en función de si fueron válidos o no
DV DNV p
DANC [n (%)] 458 (67,65) 219 (32,35) –
Edad [Me (RIC)] 46 (39-51) 50,50 (43-54) 0,001
Talla (cm) [Me (RIC)] 175 (170-180) 175 (170-180) 0,540
Peso (kg) [Me (RIC)] 80 (70-90) 80 (75-95) 0,004
IMC [Me (RIC)] 26,2 (24,2-28,1)27,8 (24,8-30,9) 0,001
Número de OEV [Me (RIC)] 2 (2-2) – –
Tiempo 1 (min) [Me (RIC)] 11 (8-15) 9 (6-14) 0,102
Tiempo 2 (min) [Me (RIC)] 85 (74-98) 84 (70-97) 0,610
Órganos extraídos (n) 1.750 – –
Riñones [n (%)] 809 (46,2) – –
Hígados [n (%)] 453 (25,9) – –
Pulmones [n (%)] 488 (27,9) – –
DANC: donante en asistolia no controlada; DNV: donante no valido; 
DV: donante valido; IMC: índice de masa corporal; Me: mediana; OEV: 
órganos extraídos válidos; RIC: rango intercuartil.
Cardenete-Reyes C, et al. Emergencias 2019;31:252-256
256
A pesar de este sesgo, el tejido hepático es uno de los 
que más sufren la isquemia. Por ello, en el caso de es-
tos órganos, se recomienda un máximo de 15 minutos 
desde la PCR hasta el inicio de la RCP avanzada16.
Además de la limitación comentada en referencia al 
periodo de inicio de la CCM, otro sesgo de este trabajo 
puede estar en relación con la heterogeneidad de los 
órganos obtenidos, ya que solo el trasplante renal ha 
estado activo durante todos los años del estudio, la ex-
tracción hepática −y más aún la pulmonar− no.
Como conclusión, podemos afirmar que las varia-
bles IMC y el uso de CCM deben valorarse ante un 
DANC. Igualmente, de nuestra serie se puede concluir 
que la edad constituye un factor determinante en este 
tipo de donantes.
Parte de este trabajo se presentó como comunicación oral al 30º Con-
greso Nacional de la Sociedad Española de Medicina de Urgencias y 
Emergencias (SEMES), recibiendo el accésit a la mejor comunicación en 
la sección de comunicaciones orales de enfermería.
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